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Uvod: Ženske, ki rodijo vaginalno, pogosto utrpijo poškodbe porodne poti. Te so lahko 
posledica spontanih raztrganin, kirurškega prereza presredka ali obojega. Tehnika varovanja 
presredka ima pri preprečevanju raztrganin pomembno vlogo. Širše gledano ločimo hands-
on in hand-off pristop varovanja presredka. Namen: Namen diplomskega dela je prikazati 
različne metode ohranitve presredka v nosečnosti in med porodom ter predstaviti hands-on 
in hands-off tehniko varovanja presredka. Z diplomskim delom želimo ugotoviti, katera 
tehnika varovanja presredka je za žensko ugodnejša. Metode dela: V diplomskem delu smo 
uporabili deskriptivno metodo pregleda znanstvene in strokovne literature. Literatura je bila 
iskana v angleškem jeziku s ključnimi besedami »hands on, hands off, perineal laceration, 
positions for labour«, v podatkovnih bazah CINAHL, COBISS, Cohrane Library, DiKUL, 
MEDLINE, PubMed, ScienceDirect in Springer Link. Pri iskanju literature smo se 
osredotočili na slovenski in angleški jezik ter časovno obdobje, ki ni presegalo zadnjih deset 
let. Rezultati: Večina poškodb presredka se pojavi ob koncu druge porodne dobe. Pri hands-
on tehniki se pojavi večja stopnja epiziotomije, bolečina po porodu je večja. Glede 
pojavnosti raztrganin porodne poti, stopnje bolečine med dobo iztisa in pojavnostjo 
poporodnih krvavitev spoznanja analiziranih raziskav niso enotna. Razprava in zaključek: 
Pomanjkanje informacij v analiziranih raziskavah nas vodi k temu, da ne moremo jasno 
zaključiti, kateri pristop k varovanju presredka je za žensko ugodnejši. Definicije 
posameznih pristopov si med seboj niso enotne, zato jih je težko primerjati. Poleg tehnike 
varovanja presredka imajo pri preprečevanju raztrganin pomembno vlogo tudi porodni 
položaji, način pritiskanja, masaža presredka ter vloga zdravstvenega osebja. Študente 
babištva je potrebno informirati z različnimi tehnikami, da bodo v delovnem okolju lahko 
predstavili različne pristope varovanja presredka ženskam in skupaj z njimi sprejemali 
informirane odločitve. 









Introduction: Women who give birth often suffer injuries of the genital tract. Perineal 
trauma can occur spontaneously, with the use of surgical episiotomy, or both. Perineal 
protection techniques are an important factor in perineal protection, the most common being 
the "hands-on" and "hands-off" technique. Purpose: The objective of this thesis is to present 
various methods for perineal protection, including the “hands-on” and “hands-off” technique 
of perineal management. We want to find out which protection technique is more favorable 
for a woman. Methods: This bachelor's thesis is based on a descriptive method of examining 
scientific and profesional literature. The literature search in English was acquired by searcing 
for the keywords "hands on", "hands off", "perineal laceration", "positions for labour" in 
the databases CINAHL, COBISS, Cohrane Library, DiKUL, MEDLINE, PubMed, 
ScienceDirect and Springer Link, in English and Slovene, the date of publication of the 
sources did not exceed ten years. Results: The majority perineal trauma occur at the end of 
the second stage of labour. The "hands on" technique results in higher frequency of 
episiotomy and perineal pain. Regarding the incidence of perineal lacerations, perineal pain 
in the second stage of labour and incidence of postpartum hemorrhage, the results of 
including studies are not uniform. Discussion and conclusion: A lack of information in 
relevant areas of research leads us to fail to determine which approach toward perineal 
protection is more favorable to a woman. Due to variance in definition, these two approaches 
are difficult to compare. Besides perineal protection techniques there are many other 
techniques that play an important role in perineal tear prevention, such as birthing positions, 
pushing techniques, perineal massage and support of medical personnel. Midwifery students 
need to be informed about various techniques so they can present in the working 
environment different approaches to protecting perineum during childbirth and make 
informed decisions together with women in labour. 
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Na svetu se vsako leto rodi več kot 130 milijonov otrok (Berghella et al., 2008). Ženske, ki 
rodijo vaginalno, med porodom pogosto utrpijo poškodbe porodne poti (Rezaei et al., 2014). 
Ocenjujejo, da se poškodbe porodne poti po vaginalnem porodu pojavijo pri 50–85 % žensk 
(Wang et al., 2015). Slednje so lahko posledica spontanih raztrganin, kirurškega prereza 
presredka ali obojega (Rezaei et al., 2014). 
Poškodbe porodne poti so neposredno povezane z bolečino, ki je lahko prisotna tekom 
samega poroda in/ali  kasneje v poporodnem obdobju. Prodiranje plodove glave in raztezanje 
tkiv presredka sta najpomembnejša vzroka bolečine druge porodne dobe (Fahami et al., 
2012). Poškodbe presredka lahko vodijo v dolgoročne in kratkoročne fiziološke in 
psihološke posledice, med katerimi so izguba krvi, infekcija, dehiscenca rane (Frohlich, 
Kettle, 2015), bolečina ob spolnih odnosih (dispareunija) (Wang et al., 2015; Smith et al., 
2013), urinska inkontinenca (Smith et al., 2013; Kettle, Frohlich, 2011) ter inkontinenca 
blata (Laine et al., 2008). 
Za preprečevanje in zmanjševanje poškodb presredka, ki se pojavijo med porodom, ima 
zdravstveno osebje veliko vlogo. Že v nosečnosti lahko babica ženski svetuje masažo 
presredka od 34. tedna dalje (Berghella et al., 2008) ter jo spodbudi k rednemu izvajanju vaj 
za krepitev mišic medeničnega dna (Barling, Zito, 2016). Med samim porodom lahko ženski 
svetuje aplikacijo toplih obkladkov na območje presredka (Dahlen et al., 2007), masažo 
presredka (Beckmann, Stock, 2013; Aasheim et al., 2017), daje ustrezno psihično podporo, 
spodbuja fiziološko pritiskanje porodnice (The National Institute for Health and Care 
Excellence – NICE, 2014; Prins et al., 2011) in svetuje menjavanje različnih porodnih 
položajev (Altman et al., 2007; Gottvall et al., 2007). 
K zmanjšanju raztrganin presredka po mnenju Jansova et al. (2014b), Rezaei et al. (2014) in 
Foroughipour et al. (2011) pripomore tehnika varovanja presredka med drugo porodno dobo. 
Avtorji Wang et al. (2015), Fretheim et al. (2013), Fahami et al. (2012), Trochez et al. (2011), 
da Costa in Riesco (2006) opisujejo dva načina varovanja presredka, hands-on in hands-off 
tehniko. Pri hands-off tehniki babica presredka ne varuje neposredno, roke drži v 




presredka pa pomeni, da presredek med porodom varuje neposredno z roko (Trochez et al., 
2011). 
Študenti babištva se v času študija informirajo o tehnikah varovanja presredka, vendar se o 
tematiki ne izobražujejo podrobneje. Hkrati v času praktičnega usposabljanja spoznajo 
izključno hands-on tehniko varovanja presredka, saj se hands-off tehnika v kliničnem okolju 
v Sloveniji uporablja le redko. Večina babic v slovenskih porodnišnicah pozna in uporablja 
izključno hands-on pristop varovanja presredka med porodom. Zaradi slabšega poznavanja 
teme se je avtorica diplomskega dela odločila, da s pregledom literature razišče načine 
varovanja presredka ter ugotovi, kako so porodne poškodbe povezane z njimi. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Ženski presredek je sestavljen iz mišičja, fascije in fibroznih elementov, ki ležijo na območju 
med nožnico in anusom. Ima pomembno vlogo pri zadrževalnih mehanizmih urina in blata, 
ki pa so med porodom lahko poškodovani (Woodman, Graney, 2002). Znano je, da se pri 
vaginalnem porodu večina poškodb presredka zgodi ob koncu druge porodne dobe. Med 
vaginalnim porodom se analni sfinkter raztegne  povprečno za 25 mm. Pri fiziološkem 
mehanizmu poroda v okcipitoanteriorni vstavi plodova glava sama razteza vaginalno 
odprtino in tako se porodi subokcipitobregmatični obseg, zato ni potrebno izvajati ročnega 
varovanja presredka, preden se plodova glava okrona (Zemčik et al., 2012). 
Med perinealne poškodbe uvrščamo vse poškodbe spolovila, ki se pojavijo med porodom 
spontano ali pa so povzročene s strani osebja (epiziotomija). Anteriorne poškodbe presredka 
so poškodbe, ki prizadenejo labie, sprednjo steno vagine, uretro ali klitoris in so povezane z 
manjšo obolevnostjo. Posteriorne poškodbe presredka pa zajemajo poškodbe zadnje stene 
vagine, mišic medeničnega dna ali analnega sfinktra (Frohlich, Kettle, 2015). V nadaljevanju 
so podrobneje predstavljene raztrganine presredka in epiziotomija. 
1.1.1 Raztrganine presredka 
Poškodbe presredka delimo na štiri stopnje. Prva stopnja vključuje poškodbo kože in 




dna. Tretja stopnja vključuje poškodbo analnega sfinktra in se deli na tri stopnje (3a – 
poškodovano je manj kot 50 % zunanjega sfinktra anusa; 3b – poškodovano je več kot 50 % 
zunanjega sfinktra anusa; 3c – poškodovan je zunanji in notranji sfinkter anusa). Pri četrti 
stopnji je poleg analnega sfinktra poškodovan tudi analni epitelij (Andrews et al., 2006). 
V primerjavi s prerezom presredka se raztrganine prve in druge stopnje celijo hitreje, 
pogosto niti šivanje ni potrebno (Seijmonsbergen-Schermers et al., 2015). Raztrganine 
presredka se pojavijo pri 50–85 % porodnic (Wang et al., 2015). Frohlich in Kettle (2015) 
celo navajata, da več kot 85 % porodnic utrpi poškodbe porodne poti. Ugotovljeno je bilo, 
da se v Veliki Britaniji in Združenih Državah Amerike (ZDA) spontane raztrganine, ki 
potrebujejo šivanje, pojavljajo pri eni tretjini porodnic (Wang et al., 2015; Frohlich, Kettle, 
2015). Od tega jih 0.5 % do 7 % utrpi poškodbe analnega sfinktra (Kettle, Frohlich, 2011). 
Raztrganine presredka in porodne poškodbe analnega sfinktra (Obstetric anal sphincter 
injuries - OASIS) so povezane s kratkoročnimi in dolgoročnimi posledicami, ki lahko 
prizadenejo otročnico. Čeprav pojavnost OASIS ni pogosta, z incidenco 0,6 % do 6 %, je 
pomembno, da se pravilno identificirajo (Muir, Williams, 2014). Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists – RCOG (2015) navaja, da se poškodbe presredka tretje 
in četrte stopnje pojavijo pri 2,9 % porodnic, od tega so jih 6,1 % zabeležili pri prvorodnicah 
in 1,7 % pri mnogorodnicah. Smith in sodelavci (2013) poročajo, da so OASIS v raziskavi, 
ki je bila izvedena v eni britanskih porodnišnic, treh babiških centrih ter pri porodnicah, ki 
so rodile doma, prizadele 6,6 % prvorodnic in 2,7 % mnogorodnic. Prevladovali so primeri 
poškodb presredka tretje stopnje (Smith et al., 2013). Ženske, ki so utrpele poškodbe 
presredka tretje in četrte stopnje, so pogosteje poročale o inkontinenci vetrov in blata (Muir, 
Williams, 2014) ter različnih oblikah urinske inkontinence (Scheer et al., 2008). Analno 
inkontinenco in bolečino ob spolnih odnosih (dispareunijo) so navajale še dve leti po porodu 
(Stedenfeldt et al., 2014). V švedski poporodni raziskavi (Radestad et al., 2008) je bilo 
ugotovljeno, da 8 % žensk, ki so utrpele poškodbe presredka, šest tednov po porodu ni imelo 
spolnih odnosov. Odstotek je bil višji (13,6 %) pri otročnicah, ki so poleg poškodb presredka 
utrpele tudi poškodbe analnega sfinktra. Če je bil med porodom prizadet analni sfinkter 
(tretja stopnja) in/ali sluznica anusa (četrta stopnja),  je imelo 30–50 % žensk posledice 
dolgotrajne analne inkontinence (Hals et al., 2010), bolečino ob spolnih odnosih ali je 
občutilo bolečino na območju presredka (Laine et. al., 2008). Wang in sodelavci (2015) 




raztrganine pri nadaljnih porodih. Poškodbe analnega sfinktra prizadenejo 3–5 % norveških 
porodnic, ki rodijo vaginalno, od tega jih skoraj dve tretjini utrpi dolgotrajno analno 
inkontinenco (Fretheim et al., 2013). Hals in sodelavci (2010) so ugotovili, da je pogostost 
poškodb presredka tretje in četrte stopnje v zadnjem času narasla. Leta 1960 so na 
Norveškem zabeležili le 1 % OASIS, ki pa se je do leta 2004 povečal na 4,3 % (Hals et al., 
2010). Podobna zgodba je doletela Švedsko, kjer se je odstotek večjih poškodb presredka iz 
1,7 % v letu 1990 povečal na 4,2 % do leta 2004 (Smith et al., 2013). European Perinatal 
Health Report (2010) navaja, da so slovenske porodnice v letu 2010 utrpele 0,2 % poškodb 
presredka tretje in četrte stopnje, kar je malo v primerjavi z drugimi evropskimi državami. 
Pojavnost sledečih poškodb je bila največja (4 %) na Nizozemskem, Danskem in na Islandiji. 
Hauck et al. (2015), Hirayama et al. (2012) in McCarthy (2009) navajajo, da so dejavniki 
tveganja za raztrganine presredka prvorodnost, teža novorojenčka več kot 4 kg, 
instrumentalno dokončani porod, okcipitoposteriorna lega ploda, prolongirana druga 
porodna doba, gestacijski diabetes, epiduralna anestezija, mediana epiziotomija in starost 
matere. Smith et al. (2013) dodajajo še porod v porodnišnici, namerno pritiskanje matere in 
plodovo distocijo ramen. Laine et al. (2008) omenjajo tudi dejavnike tveganja za raztrganine 
analnega sfinktra, in sicer velika porodna teža novorojenčka, prvorodnost in instrumentalno 
dokončani porod. Smith et al. (2013) navajajo, da je bilo tveganje za  OASIS manjše pri 
pokončnih porodnih položajih, hands-off tehniki varovanja presredka ter 
okcipitoanteriornem položaju ploda. Tudi mnogorodnost pomembno vpliva na zmanjšanje 
tveganja za porodne poškodbe analnega sfinktra, saj je možnost za raztrganine presredka kar 
pol manjša. Dokončanje poroda s forcepsom poveča tveganje za triinpolkrat v primerjavi s 
spontanim porodom. Dalj časa trajajoča druga porodna doba poveča tveganje za OASIS za 
40 %, vsakih 100 gramov večja porodna teža ploda pa za 10 % (Smith et. al., 2013). 
V raziskavi Smith et al. (2013), kjer so preučevali pojavnost poškodb presredka in dejavnike 
tveganja zanje, je imelo po vaginalnem porodu enega ploda nedotaknjen presredek 9,6 % 
prvorodnic in 31,2 % mnogorodnic. V primerjavi s porodnišnico je bil odstotek ohranjenih 
presredkov višji v babiških porodnih centrih. Nekaj žensk je utrpelo porodne poškodbe 
analnega sfinktra. OASIS so bile pogostejše pri ženskah, ki so rodile v porodnišnici, kar je 
povezano z večjim številom porodniško dokončanih porodov (Smith et al., 2013). Gurol-
Urganci in sodelavci (2013) so pri britanskih prvorodnicah preučevali poškodbe tretje in 




Mnogorodnice imajo po raziskavi Smith et al. (2013) trikrat večjo možnost, da ostane 
presredek med porodom nepoškodovan, kot ženske, ki rodijo prvič. Prvorodnice so tudi v 
večji meri utrpele poškodbe labij ter sprednje stene vagine, ki so bile manj pogoste od 
labialnih poškodb (Smith et al., 2013). 
Po smernicah RCOG (2015) bi morali ženskam, ki so utrpele OASIS, pri naslednji 
nosečnosti svetovati glede načina poroda in izbiro dokumentirati v porodni zapisnik. 
Mediolateralna epiziotomija se izvede le v primeru skrajšanja druge porodne dobe zaradi 
fetalnega distresa, ne sme pa se izvajati kot preventivo pred raztrganinami presredka tretje 
in četrte stopnje (Drusany Staric et al., 2017). Ženske, ki imajo abnormalne izvide 
endoanalne ultrazvočne preiskave rodil in/ali manometrije, je potrebno informirati o 
možnosti elektivnega carskega reza pri naslednjem porodu (Sultan, Thakar, 2002). 
1.1.2 Epiziotomija 
Epiziotomija je kirurško povečanje porodnega izhoda s prerezom presredka ob koncu druge 
porodne dobe (Kalis et al., 2012). Ob tem so prerezani koža presredka, podkožje, mišica 
bulbospongiosus in povrhnja prečna perinealna mišica (Thakar et al., 2014). Prerez 
presredka izvajamo, kadar za to obstaja klinična indikacija, kot je instrumentalno dokončanje 
poroda ali sum na fetalni distres (NICE, 2014). 
Literatura najpogosteje omenja mediano in mediolateralno epiziotomijo (Carroli, Mignini, 
2009; Sooklim et al., 2007). Kalis in sodelavci (2012) dodajajo še  modificirano mediano 
epiziotomijo, rez v obliki črke J, lateralno epiziotomijo, radikalno lateralno epiziotomijo in 
anteriorno epiziotomijo. V Sloveniji se v praksi večinoma uporabljata dve vrsti epiziotomije; 
mediolateralna in mediana (Thakar et al., 2014). Kadar je prerez presredka indiciran, se 
priporoča mediolateralna epiziotomija (NICE, 2014). Izvede se v enem neprekinjenem rezu 
dolgem 4–5 cm od zadnje ustnične vezi proti desni strani pod kotom 45–60° (NICE, 2014). 
V Veliki Britaniji babice pogosteje posežejo po mediolateralni epiziotomiji (Thakar et al., 
2014). Rez predstavlja manjše tveganje za poškodbe analnega sfinktra in bartolinijeve žleze, 
vendar pa je njeno šivanje zahtevnejše. V ZDA je pogostejša uporaba mediane epiziotomije, 
pri kateri je izguba krvi manjša, ima pa večjo možnost poškodbe analnega sfinktra. Celjenje 




Laine et al. (2008) je bilo ugotovljeno, da število epiziotomij narašča, posledično pa število 
poškodb analnega sfinktra drastično upada. Uporaba mediane epiziotomije v Evropi je redka, 
povezujejo jo z večjim tveganjem za raztrganine analnega sfinktra (Hals et al., 2010). 
Epiziotomija, ki je izvedena zelo blizu anusa (pod kotom 45–60°), prestavlja večje tveganje 
za OASIS (Trochez et al., 2011). Pravilno izvedena epiziotomija pomembno vpliva na 
stopnjo perinealnih poškodb (Kalis et al., 2012). Po pregledu statističnih podatkov iz 
Nacionalnega perinatalnega informacijskega sistema Slovenije so našli pomembne povezave 
med izvedeno epiziotomijo in večjimi poškodbami presredka. Avtor članka navaja, da se 
babice za izvedbo prereza presredka redkeje odločajo pri mnogorodnicah ter da so večje 
poškodbe presredka precej pogostejše pri prvorodnicah (Čeh, 2011). 
Pojavnost epiziotomije v svetu je zelo različna. Zabeležene vrednosti nihajo od zelo nizkih 
(9,7 %) na Švedskem do zelo visokih (100 %) na Tajvanu (Ali, Zangana, 2016). V Sloveniji 
je bilo med leti 2005 in 2010 pri prvorodnicah izvedenih 50,9 % epiziotomij. Pri 0,5 % 
prvorodnic je prišlo do poškodbe presredka tretje stopnje, pri 0,2 % prvorodnic pa do 
poškodbe četrte stopnje (Čeh, 2011). Po smernicah NICE (2014) se prerez presredka ne bi 
smel rutinsko uporabljati pri spontanem vaginalnem porodu in prav tako ne kot preventivo 
pri porodu, kjer je imela ženska predhodno raztrganino presredka tretje ali četrte stopnje. 
Babice lahko ženskam svetujejo različne metode zmanjševanja porodnih poškodb, predvsem 
raztrganin presredka. Slednje so podrobneje predstavljene v nadaljevanju. 
1.1.3 Metode zmanjševanja porodnih poškodb 
Ženske se za ohranjanje nepoškodovane porodne poti lahko poslužujejo različnih tehnik, ki 
dokazano vplivajo na ohranjanje integritete presredka med porodom. V nosečnosti lahko 
ženska masira presredek (Backmann, Stock, 2013) ter izvaja vaje za krepitev mišic 
medeničnega dna (Barling, Zito, 2016). Med porodom lahko uporabi metodo spontanega 
pritiskanja v drugi porodni dobi (Prins et al., 2011), si pomaga z masažo presredka in 
polaganjem toplih obkladkov na presredek (Dahlen et al., 2007) ali pa rodi v pokončnih 
porodnih položajih (Berghella et al., 2008). 




Pri direktnem pritiskanju porodnica na začetku popadka globoko vdihne, zadrži dih ter 
pritisne kolikor močno in dolgo lahko, sočasno s popadkom. Spontano pritiskanje pa pomeni, 
da porodnica pritisne kot odziv na nezavedno potrebo. Pritiskati začne spontano, brez da bi 
najprej globoko zajela sapo. V enem popadku navadno pritisne tri- do petkrat, kar traja tri 
do pet sekund, medtem pa normalno diha. Jakost in pogostost spontanega pritiskanja nista 
enakomerna pri vseh popadkih (Prins et al., 2011). 
Direktno ali valsalva pritiskanje je povezano s skrajšanjem druge porodne dobe (za 13 - 18 
minut), neonatalni izidi pa so podobni kot pri spontanem pritiskanju (Berghella et al., 2008). 
Porodnico lahko direktno pritiskanje obremenjuje po nepotrebnem. Kadar je med porodom 
osredotočena na dogajanje, jo telo ob pravem času pripelje so spontanega pritiskanja 
(Hollins, 2009). Podatki iz raziskave o učinkih spontanega ali valsalva načina pritiskanja na 
mater in otroka kažejo, da se valsalva pritiskanja ne bi smelo rutinsko uporabljati pri 
porodnicah, ki rodijo brez epiduralne analgezije (Prins et al., 2011). Pri valsalva načinu 
pritiskanja je bilo tri mesece po porodu prisotnih več urodinamskih motenj (Berghella et al., 
2008). Po smernicah britanskega  združenja NICE (2014) bi morala babica žensko 
informirati, da bi v drugi porodni dobi pritiskala takrat, ko bi začutila spontano potrebo. V 
primeru neučinkovitega pritiskanja pa se raje poskusi s spremembo porodnega položaja, 
izpraznenjem sečnega mehurja ter spodbudo babice in ljubljenih oseb (NICE, 2014). 
Aplikacija toplih obkladkov 
Dahlen in sodelavci (2007) priporočajo, da se aplikacija toplih obkladkov na območje 
presredka med porodom uporablja rutinsko. S polaganjem obkladkov, ogretih na približno 
45° C, na presredek se začne ob koncu druge porodne dobe, ko se glavica ploda okrona. S 
tem se zmanjša tveganje za poškodbe presredka tretje in četrte stopnje (Berghella et al., 2008; 
Dahlen et al., 2007), na potrebo šivanja raztrganin presredka pa postopek ne vpliva (Dahlen 
et al., 2007). Ob aplikaciji toplih obkladkov na presredek ženska doživi manjšo stopnjo 
porodne bolečine (Dahlen et al., 2007). Toplota povzroči vazodilatacijo krvnih žil in poveča 
prekrvavljenost tkiv okrog obremenjenega območja presredka, zato se zmanjša ishemija 
tkiva ter doživljanje bolečine (Essa, Ismail, 2016), manjša pa je tudi bolečina prvih nekaj dni 
v poporodnem obdobju (Dahlen et al., 2007). Ugotovili so, da je tri mesece po porodu manjše 
tveganje za urinsko inkontinenco (Dahlen et al., 2007), tveganje za porodne poškodbe 




Masaža presredka  
Masaža presredka v nosečnosti pripomore k manjši verjetnosti pojava porodnih poškodb 
(predvsem prerezov presredka) in manjši bolečini na območju presredka (Beckmann, Stock, 
2013). Nosečnice masažo presredka dobro sprejemajo, potrebno pa jih je poučiti o njenih 
prednostih in tehniki pravilnega izvajanja (Beckmann, Stock, 2013). Masaža presredka v 
nosečnosti z mandljevim oljem 5-10 minut dnevno po 34. tednu nosečnosti do poroda 
prinaša večjo možnost, da presredek pri prvorodkah med porodom ostane cel. Pri 
mnogorodnicah niso opazili, da bi bilo več poškodb presredka pri ženskah, ki si presredka v 
nosečnosti niso masirale (Berghella et al., 2008). 
Masaža presredka med porodom zmanjša tveganje za OASIS za polovico v primerjavi s 
presredkom, ki ni bil masiran (Aasheim et al., 2017). Po raziskavi Karacam et al. (2012) je 
masaža presredka tekom druge porodne dobe pripomogla k manjši pojavnosti epiziotomije 
in spontanih raztrganin pri prvorodkah, na prisotnost kratkotrajnih in dolgotrajnih 
poporodnih zapletov pa njeno izvajanje ni imelo vpliva (Karacam et al., 2012). V študiji 
Berghella et al. (2008) so po natančnem pregledu literature ugotovili, da masaža presredka 
med porodom pripomore k zmanjšanju raztrganin tretje in četrte stopnje. Kljub temu mnenja 
glede uporabe masaže presredka med porodom ostajajo deljena. Smernice britanskega 
združenja NICE (2014) namreč določajo ravno nasprotno, in sicer naj babice med drugo 
porodno dobo masaže presredka ne izvajajo. 
Porodni položaji 
Za tradicionalne kulture je značilno, da ženske med porodom izbirajo pokončne položaje 
rojevanja (Gaskin, 2010; Lawrence et al., 2013). V razvitem svetu, kjer prevladujejo porodi 
v porodnišnicah, pa ženske večinoma rodijo leže na hrbtu. Ležeči položaji porajajoči ženski 
in njenemu otroku ne prinašajo prednosti, medtem ko omogočajo porodniškemu osebju 
boljši pregled in lažje delo (Lawrence et al., 2013). Litotomni položaj je povezan s 
podaljšano dobo iztisa, uporabo oksitocina za pospeševanje poroda, plodovo bradikardijo, 
okoliščinami, ki so povezane s prerezom presredka, in večjim tveganjem za raztrganine 
presredka (da Costa, Riesco, 2006). 
Med pokončne porodne položaje uvrščamo sedenje na porodnem stolu ali pručki, polsedeči 




čepenje ob opori in položaj stoje (Berghella et al., 2008; Gottvall et. al., 2007). Prednosti, ki 
jih prinašajo porodnici in otroku, so pomoč sile gravitacije, manjši pritisk na veno cavo 
porodnice, bolj ugoden položaj ploda, večji premeri medeničnih izhodov (Berghella et al., 
2008), učinkovitejše kontrakcije maternice (Gottvall et al., 2007), lažje in bolj učinkovito 
pritiskanje porodnice, krajša druga porodna doba, manj potrebnih intervencij in boljše stanje 
novorojenčka (Thies-Lagergren et al., 2011). Pokončni položaji so povezani z manj bolečim 
porodom, krajšo drugo porodno dobo, manjšo potrebo po dokončanju poroda z vakuumom, 
forcepsom ali prerezom presredka ter manj poškodbami presredka tretje in četrte stopnje 
(Kettle, Frohlich, 2011). Slabe strani pokončnih porodnih položajev pa so možnost pojava 
edema spolovila (Gottvall et al., 2007), izguba več kot 500 ml krvi (Gupta et al., 2017; Kettle, 
Frohlich, 2011; Berghella et al., 2008), več poškodb labij in presredka druge stopnje 
(Gottvall et al., 2007) ter večja možnost pojava poporodnih krvavitev (Thies-Lagergren et 
al., 2011).  
Pomembno vlogo pri zmanjšanju poškodb presredka in poporodnih zapletov imajo babice in 
ostalo zdravstveno osebje. Ženske je potrebno zadostno informirati in jih spodbuditi k 
njihovi lastni odločitvi o postopkih, ki vplivajo na poškodbe presredka (masaža presredka, 
porodni položaji, pritisk na fundus, epiziotomija, indukcija poroda) (Karacam et al., 2012). 
S stalno prisotnostjo babice med porodom je manjša verjetnost asistiranega vaginalnega 
poroda (vakuumski porod ali porod s forcepsom), ob tem pa se pojavi manj poškodb 
presredka (Kettle, Frohlich, 2011). K ohranitvi celega presredka med porodom pripomore 
tudi redno izvajanje vaj za krepitev mišic medeničnega dna, ki imajo prav tako pomembno 
vlogo pri zmanjševanju poporodne urinske inkontinence (Barling, Zito, 2016). 
Pri preprečevanju porodnih poškodb ima veliko vlogo tehnika varovanja presredka. V 
nadaljevanju predstavljamo, kako varujejo presredek v Sloveniji in na kakšen način v 
nekaterih drugih evropskih državah. 
1.1.4 Varovanje presredka pri nas in po svetu 
Varovanje presredka med drugo porodno dobo s strani osebe, ki spremlja porod, lahko 
poteka po metodi hands-on ali hands-off. Odvisno je od tega, kako in kdaj položi svoje roke 




uporablja hands-off tehniko varovanja presredka. Nasprotno pa ostale evropske države, kot 
so Norveška, Švedska, Danska in Finska, pogosteje posegajo po hands-on tehniki varovanja 
presredka (Fretheim et al., 2013; Laine, 2013). Iz literature je razvidno, da so poškodbe 
analnega sfinktra na Norveškem, Švedskem in na Danski pogostejše, medtem ko jih ima 
Finska, kjer je uporaba hands-on tehnike široko razširjena, manj (Fretheim et al. 2013). Na 
Norveškem so med leti 2003 in 2009 izvedli intervencijski program za zmanjšanje 
pojavnosti poškodb analnega sfinktra, ki je temeljil na ročnem varovanju presredka ob koncu 
druge porodne dobe. Rezultati so pokazali učinkovito zmanjšanje pojavnosti OASIS (Hals 
et al., 2010). Katero metodo bodo babice in porodničarji uporabili, je odvisno od protokolov 
določene institucije. V Sloveniji uporabljajo babice v praksi izključno hands-on pristop 
(Petrocnik, Marshall, 2015). V času praktičnega usposabljanja je avtorica na podlagi lastnih 
izkušenj ugotovila, da porodnice večinoma rojevajo na hrbtu. Osebje ima tako boljši pregled 






Namen diplomskega dela je opisati različne tehnike ohranitve presredka, tako v nosečnosti 
kot med samim porodom. Avtorica želi z diplomskim delom podrobno predstaviti hands-on 
in hands-off tehniko varovanja presredka med drugo porodno dobo, njune prednosti in 
pomanjkljivosti ter uporabo metod v praksi. S pregledom literature želi ugotoviti, katera 
tehnika varovanja presredka pripomore k manjši stopnji raztrganin pri porodu ter povzroči 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda pregleda znanstvene in 
strokovne literature. Viri so bili zbrani s pomočjo iskanja po naslednjih podatkovnih bazah:  
CINAHL, COBISS, Cohrane Library, DiKUL, MEDLINE, PubMed, ScienceDirect in 
Springer Link. Ob tem so bile uporabljene ključne besede »hands on, hands off, perineal 
laceration, positions for labour«. Omejitveni kriteriji uporabljenih virov so obsegali 
literaturo v slovenskem in angleškem jeziku, časovno obdobje pa ni presegalo več kot deset 
let. Zaradi kratkega zgodovinskega pregleda je bilo potrebno uporabiti tudi nekaj virov, 
starejših od desetih let. 
V prihajajočem poglavju diplomskega dela bomo podrobneje razpravljali o načinih 
varovanja presredka. Presredek je med porodom izpostavljen veliki napetosti, in ko se 
plodova glava poraja, postaja tanjši ter bolj ranljiv (Mayerhofer et al., 2002). Pogosto prihaja 
do raztrganin, ki pa jih lahko preprečimo, če izberemo ustrezen pristop varovanja presredka. 
Avtorica je natančno pregledala različne študije, ki so zajemale hands-on in hands-off 
tehniko varovanja presredka. Izsledke primerjalne vsebinske analize pregleda študij je strnila 





4 NAČINI VAROVANJA PRESREDKA 
Upočasnitev poteka poroda pri prodiranju plodove glavice je eno glavnih priporočil za 
zmanjšanje raztrganin presredka (Laine et al., 2008). Prvi način, da to dosežemo, je, da 
babica z roko zadržuje plodovo glavo med procesom kronanja. Drugi zelo pomemben način 
pa je učenje porodnice, da med porajanjem plodove glave ne pritiska, s čimer se porodni 
proces upočasni (Laine et al., 2008). McCandlish in sodelavci so leta 1998 naredili študijo, 
kjer so preučevali vpliv dveh metod varovanja presredka na pojavnost bolečine prvih deset 
dni po porodu. Ugotovili so, da se pri ročnem varovanju presredka ali hands-on metodi 
pojavlja nižja stopnja bolečine (McCandlish et al., 1998). Varovanje presredka tekom druge 
porodne dobe je bilo del rutinske prakse, vse pogosteje pa se slednje v nekaterih državah 
opušča (Jansova et al., 2014b). Ročno varovanje presredka razumemo kot uporabo ene ali 
obeh rok, ko se plodova glavica okrona čez presredek (Jansova et al., 2014b). Varovanje s 
hands-off (tudi hands-poised) metodo pa pomeni, da se babica med drugo porodno dobo 
presredka ne dotika (Trochez et al., 2011). Načini varovanja presredka so bili omenjeni že 
leta 1889, ko je DeWees (1889) opisal tri glavne postopke varovanja presredka glede na 
uporabo desne-dominantne roke porodničarja oziroma babice: centralna perinealna 
podpora, kjer roka čvrsto podpira presredek na sredini, viennese metoda, kjer so prsti 
razporejeni ob frenulumu in vaginalnem vhodu, ter Ritgenov manever, kjer so blazinice 
prstov locirane na zadnji del presredka za anus in izvajajo pritisk proti sprednjemu delu na 
plodovo brado, za izteg njegove glave (Jansova et. al., 2014b). Po smernicah NICE (2014) 
sta tako hands-on kot hands-off tehnika primerni za pomoč pri spontanem vaginalnem 
porodu. 
Med iskanjem literature je bilo pridobljeno skupno 41 virov. Na podlagi vsebinske 
ustreznosti, ki je bila omejena na prednosti in slabosti hands-on in hands-off tehnike ter 
njuno primerjavo, je avtorica v pregledu literature uporabila osem študij. Te so na 




Tabela 1: Pregled uporabljenih študij. 
Avtorji, naslov študije Lokacija in 
udeleženci 
Izhodišča in cilji Metoda Ključne ugotovitve 
McCandlish et al. 
(1998) 
A randomised 
controlled trial of care 
of the perineum during 





Primerjati učinek 2 metod 
varovanja presredka med 
spontanim vaginalnim 
porodom na pojavnost 





Pri hands-off načinu je 34 % 
žensk poročalo o bolečini v 
prvih 24 urah po porodu, pri 
hands-on načinu pa 31 %. 
Stopnja epiziotomije je bila 
pri hands-off načinu veliko 
nižja. 
Mayerhofer et al. 
(2002) 
Traditional care of the 
perineum during birth: 
a prospective, 
randomized, 











presredka v primerjavi s 
hands-off načinom na 
poškodbe presredka med 






Hands-off način varovanja 
presredka je bolj primeren za 
ohranitev celega presredka 
med porodom in je varna 
izbira za žensko. 
Da Costa and Riesco 
(2006) 
A comparison of 
»hands off« versus 
»hands on« techniques 
for decreasing perineal 
lacerations during 
birth 




stopnjo in mesto 
raztrganin presredka in 
porodne izide glede na 
tehniko varovanja 





Hands-on in hands-off tehnika 
ne vplivata na pogostost ali 
resnost poškodb presredka. Ni 
zadostnega razloga, da bi 
podprli ali ovrgli določeno 
tehniko varovanja presredka. 
Foroughipour et al. 
(2011) 
The effect of perineal 
control with hands-on 
and hands-poised 
methods on perineal 





Oceniti učinek dveh 
metod varovanja 
presredka (hands-on in 
hands-off) na poškodbe 




Stopnja epiziotomije je bila 
večja pri hands-on skupini 
(84 % vs. 40 %), večja je bila 
tudi stopnja poporodne 
krvavitve, pri hudi poporodni 
bolečini med skupinama ni 
bilo razlike. 
Trochez et al. (2011) 
Hands on or hands off 
the perineum: a survey 
of care of the 












Manj izkušene babice raje 
posežejo po hands-off metodi. 
Uporaba hands-off metode v 
Veliki Britaniji je razširjena, 
uporablja jo skoraj polovica 
babic. 
Zemčik et al. (2012) 
Stereophotogrammetry 









perineja med normalnim 
vaginalnim porodom z 




Največja obremenitev je bila 
transverzalno, bila je 4x večja 
od obremenitve v anterio-
posteriorni smeri.  
Fahami et al. (2012) 
The effects of perineal 
management 
techniques on labor 
complications 
Daran Hospital, Iran 
99 prvorodnic 
Določiti stopnjo raztrganin 
presredka po porodu glede 
na stopnjo bolečine 24 ur 
po porodu in bolečino ob 
vsakodnevnih aktivnostih 





Bolečina na območju 
presredka prvih 24 ur po 
vaginalnem porodu je bila 
mnogo večja pri Ritgenovem 
manevru kot pri skupini z 
nevarovanim presredkom in 
masaži z lubrikantom. Večja 
je bila tudi 6 tednov po 
porodu. 








Primerjava hands-on in 
hand-off načina varovanja 
presredka; oceniti napetost 
struktur presredka s 
pomočjo biomehaničnega 
modela presredka. 
Eksperiment Z uporabo ročnega varovanja 
presredka se vrednost 
obremenitve pri hands-on 
načinu zmanjša za 30 % - 39 






4.1 Hands-on tehnika 
Pri hands-on načinu varovanja presredka izvaja babica pritisk na plodovo glavo, da bi 
povečala njeno upogibanje, poleg tega pa podpira presredek in z lateralno fleksijo lajša porod 
ramen (Mayerhofer et al., 2002; McCandlish et al., 1998). Foroughipour in sodelavci (2011) 
so hands-on metodo opisali takole: prsti ene roke podpirajo plodovo zatilje, druga roka pa 
med procesom kronanja z izvajanjem rahlega pritiska na plodovo glavo usmerja porod. 
Trochez in sodelavci (2011) razlagajo, da pri hands-on tehniki, z namenom upočasniti porod, 
izvajajo z eno roko pritisk na plodovo glavo, istočasno pa z drugo roko z iztegnjenim palcem 
in kazalcem podpirajo presredek, upognjen sredinec pri tem drži plodovo brado. Ko je večina 
glavice porojene, potisnejo perinealni obroč preko plodove brade (Trochez et al., 2011). Da 
bi ohranili fleksijo plodove glave, izvaja babica nanjo pritisk, ob tem pa varuje presredek 
tako, da ga z desno roko podpira (Zemčik et al., 2012). Fahami et al. (2012) opisujejo 
Ritgenov manever, pri katerem babica z orokavičeno roko in zložencem izvaja pritisk na 
plodovo brado, medtem ko plodova glava pritiska na vagino in presredek in je vagina odprta 
5 cm ali več. Leva roka ob tem nadzira hitrost kronanja plodove glave (Fahami et al., 2012). 
Manualno varovanje presredka, ki ga opisujejo Jansova et al. (2014b), razumemo kot 
uporabo ene ali obeh rok, ko se plodova glava okrona. Tehniko fleksije ali ekstenzije izvaja 
leva (zgornja) roka. Z desno (spodnjo) dominantno roko lahko varujejo presredek na tri 
načine (centralna perinealna podpora, viennese metoda, Ritgenov manever). Rutina 
manualnega varovanja presredka se je v nekaterih državah opustila in v zadnjih letih počasi 
izginja (Jansova et al., 2014b). 
4.2 Hands-off tehnika 
McCandlish in sodelavci (1998) opisujejo hands-poised metodo, pri kateri drži babica roke 
v pripravljenosti, da bi v primeru hitrega prodiranja plodove glave izvedla rahel pritisk najo. 
V drugih primerih se plodove glave in presredka ne dotika ter pusti, da se ramena porodijo  
spontano. Mayerhofer et al. (2002) dodajajo, da si pri porodu ramen babica pomaga z obema 
rokama. Hands-poised način varovanja presredka razlagajo tudi Foroughipour et al. (2011), 
in sicer da se babica presredka med drugo porodno dobo pri porajajoči ženski ne dotika. 
Roke ima v pripravljenosti in jih izjemoma uporabi za varovanje presredka, če je potrebno 




opisali takole: babica se presredka ne dotika. Roke drži v pripravljenosti in v primeru hitrega 
prodiranja plodove glave izvede rahel pritisk na presredek. Zemčik et al. (2012) opisujejo 
hands-poised tehniko tako: babica uporabi roke le v času prodiranja plodove glave, in sicer 
z zgornjo roko upočasni prodiranje glavice, prsti spodnje roke pa so med prodiranjem 
nameščeni preko zadnje ustnične vezi in vaginalne odprtine. S tem prepreči deformacije in 
napenjanje tkiva presredka (Zemčik et al., 2012). V času kronanja plodove glave se babica 
ne dotika nobenega dela presredka. Če bi prišlo do nenadnega prodora plodove glave, pa bi 
to preprečila z levo roko (Fahami et al., 2012). 
4.3 Primerjava tehnik hands-on in hands-off 
McCandlish in sodelavci (1998) so v Veliki Britaniji med prvimi izvedli randomizirano 
kontrolirano raziskavo, ki je vključevala 5471 žensk, ki so rodile v dveh porodnišnicah. 
Raziskava je bila temelj nadaljnim raziskavam, ki so primerjale hands-on in hands-off 
pristop varovanja presredka. Namen raziskave je bil primerjati učinek dveh metod skrbi za 
presredek tekom druge porodne dobe glede na prisotnost bolečine v desetih dneh po porodu. 
Rezultati so pokazali, da se pri hands-on metodi varovanja presredka v prvih desetih dneh 
po porodu pojavi manjša bolečina kot pri hands-off tehniki. Po treh mesecih se stopnja 
bolečine ne razlikuje več. Epiziotomija je bila veliko pogosteje uporabljena pri hands-on 
metodi, s čimer se hipoteza, da se z uporabo določene intervencije poveča potreba po uporabi 
druge intervencije, potrdi. Stopnja ročne odstranitve placente je bila pri hands-off metodi 
mnogo večja, presenetljivo pa ni bila povezana z dosti večjo stopnjo poporodnih krvavitev 
(McCandlish et al., 1998). Mayerhofer in sodelavci (2002) so nato raziskovali vpliv različnih 
tehnik varovanja presredka na porodne poškodbe in neonatalne izide pri vaginalnem porodu. 
V dveh dunajskih porodnišnicah so preučevali izide vaginalnih porodov in prišli do sledečih 
rezultatov. Od 574 žensk, ki so bile deležne hands-on tehnike varovanja presredka, jih je 
32,5 % utrpelo poškodbe presredka. Hands-off tehniko so uporabili pri 502 ženskah, od tega 
je poškodbe presredka utrpelo 35,8 %. Poškodbe presredka tretje stopnje je pri hands-on 
tehniki utrpelo 2,7 % porodnic, pri hands-off tehniki pa nekaj manj, in sicer 0,9 %. 
Epiziotomijo so izvedli pri 17,9 % porodnicah v hands-on skupini in pri 10,1 % v hands-off 




hands-off metoda varovanja presredka primernejša za ohranitev presredka med vaginalnim 
porodom ter varna in učinkovita izbira za porodnice. 
V opisu zgornjih dveh raziskav pa ne zasledimo informacij o uporabljenih tehnikah 
preprečevanja poškodb presredka ter ali so bili porodi inducirani/stimulirani in v katerih 
porodnih položajih je potekal iztis ploda. 
S hands-off tehniko se zmanjša stopnja uporabe epiziotomije, ob tem pa se stopnji poškodb 
presredka tretje in četrte stopnje ne povečata (Fourhipour et al., 2011). Wang in sodelavci 
(2015) se strinjajo, da so poškodbe presredka tretje stopnje ter epiziotomija pogostejše pri 
hands-on tehniki. Manjše poškodbe presredka, ki šivanja ne potrebujejo, pa so pogostejše 
pri uporabi hands-off načina varovanja presredka (Wang et al., 2015). Fahami in sodelavci 
(2012) so preučevali učinke različnih tehnik varovanja presredka na porodne komplikacije. 
Z eksperimentalnimi metodami so ugotovili, da je pri hands-on metodi oz. Ritgenovem 
manevru večja stopnja raztrganin kot pri uporabi hands-off tehnike ali masaže presredka z 
uporabo lubrikanta tekom druge porodne dobe. Navajajo tudi, da je bila stopnja bolečine 
prvih štiriindvajset ur po vaginalnem porodu pri Ritgenovem manevru veliko večja kot pri 
ostalih dveh metodah. Stopnja bolečine je bila večja pri hands-on tehniki tudi šest tednov po 
porodu, ko so ženske opravljale vsakodnevna opravila (Fahami et al., 2012). Ugotovitve 
študije, kjer so preučevali stopnjo bolečine šest tednov po porodu ter ocenjevali njeno 
povezanost s porodnimi poškodbami (Macarthur, Macarthur, 2004), pa kažejo, da je bila 
porodna bolečina deset dni po vaginalnem porodu komaj kaj višja pri skupini porodnic z 
nevarovanim presredkom. 
Nekatere študije so raziskovale učinkovitost metod ročnega varovanja presredka, med njimi 
tudi Zemčik et al. (2012). Cilj njihove raziskave je bil opisati in meriti deformacije in 
obremenitve struktur presredka med drugo porodno dobo ter na podlagi pridobljenih 
podatkov predlagati prilagojeno obliko ročnega varovanja presredka, ki bi najbolj zmanjšala 
stopnjo njegove obremenjenosti. V raziskavi, pri katerem sta porod spremljala porodničar in 
inženir biomehanike, so za analiziranje deformacij presredka uporabili metodo 
stereofotogrametrije. Neinvazivna metoda olajša rekonstrukcijo površine objekta v 
tridimenzionalnem prostoru z uporabo dveh fotografij, posnetih istočasno iz različnih zornih 
kotov. Obremenitev presredka tik pred iztisom plodove glavice ob koncu druge porodne 




Rezultati so pokazali, da je bilo tkivo presredka najbolj obremenjeno prečno v okolici 
frenuluma, in sicer kar štirikrat bolj kot v anterioposteriorni smeri presredka. V mehaniki 
poznajo štiri načine zmanjšanja perinealne obremenitve in napetosti: zmanjšanje sile trenja, 
povečanje elastičnosti presredka, zmanjšanje velikosti prehajajočega objekta (glavica ploda 
prehaja skozi vaginalni vhod z najmanjšim možnim premerom - subokcipitobregmatični) ter 
prerazporeditev perinealne napetosti na čim večjo površino, da se zmanjša lokalna 
perinealna napetost. Slednja raziskava je prvi korak k znanstveni določitvi uporabe 
optimalnih tehnik ročnega varovanja presredka. Avtorji predlagajo takšen pristop k 
zmanjšanju prečne obremenitve presredka, da sta palec in kazalec desne roke položena preko 
frenuluma in vaginalne odprtine (viennese metoda). Za razbremenitev sredinske napetosti 
presredka naj bi prsta močno stiskala drug proti drugemu, predvsem ko porodnica pritiska. 
Dlan ali pokrčeni prsti naj bi bili položeni na sredino presredka in zagotavljali nežno podporo 
kronajoči se glavi na mestu največjega anteroposteriornega raztezka. Ali naj bi se sredinec 
nahajal blizu kazalca ali na drugi strani,, pa je vprašanje za nadaljnje raziskave. 
Nezadovoljivi  rezultati držav, kjer je uporaba hands-off tehnike prevladujoča, so povzročili 
vračanje k tradicionalnim metodam. Ta raziskava je s pomočjo stereofotogrametrije opisala 
raztezek presredka in njegove smeri med vaginalnim porodom, prihodnje študije pa bodo 
raziskale, ali lahko sledeči rezultati pripomorejo k zmanjšanju porodnih poškodb presredka 
(Zemčik et al., 2012). 
Jansova in sodelavci (2014b) so v raziskavi, izvedeni leta 2013, ugotavljali vpliv ročnega 
varovanja presredka na obremenitev perinealnega tkiva v primerjavi s hands-off tehniko. S 
simulacijo vaginalnih porodov so ugotovili, da lahko pravilno izvedeno ročno varovanje 
presredka zmanjša najvišjo obremenitev perinealnih struktur za 39 %. Jansova in sodelavci 
(2014a) so raziskovali tudi vlogo palca in kazalca pri ročnem varovanju presredka. Primerjali 
so prilagoditve viennese metode ročnega varovanja presredka in hands-off metode, pri tem 
pa upoštevali osnovna načela mehanike in ocenjevali napetost struktur presredka. Njihovo 
glavno področje merjenja sta bili količina in velikost raztezka oz. napetosti presredka med 
vaginalnim porodom. Velikost skrčenja je bila odvisna od premikanja prstov okrog 
vodoravne, prečne x-osi ter od končnega položaja prstov na navpični, antero-posteriorni y-
osi. Za najbolj učinkovito se je izkazala postavitev palca in kazalca 12 cm narazen na osi x, 
2 cm pred frenulumom na y-osi, s premikanjem obeh prstov proti sredini za 1 cm in brez 




je lahko določen prijem pri eni porodnici ohranil presredek nepoškodovan, pri drugi pa 
povzročil poškodbe (Jansova et al., 2014a).  
Da Costa in Riesco (2006) sta preiskovali pogostost, stopnjo in območje raztrganin presredka 
pri dveh metodah varovanja presredka. Pri obeh skupinah, hands-on in hands-off, je bilo 
mesto porodnih raztrganin podobno. V hands-on skupini so bile raztrganine pogostejše na 
anteriornem delu spolovila (območje okrog klitorisa, sečnice, preddvora, velike in male 
sramne ustne in sluznica vagine), hands-off skupina pa je imela nekaj več raztrganin na 
posteriornem delu (ustnična vez). Tkivo anteriornega dela spolovila je bolj občutljivo za 
raztrganine, katerih vzrok je pritisk plodove zatilne kosti, ko se glava izteguje čez presredek. 
Bilo pa bi mogoče, da s kontroliranim pritiskom ene roke na plodovo glavo, z namenom 
zaščititi anteriorno območje, potisnemo glavo stran od sramnega loka proti posteriornem 
območju in s tem povečamo stopnjo raztrganin na posteriornem delu presredka. Pri hands-
on načinu varovanja presredka je bila druga porodna doba nekoliko krajša, v prvih 
štiriindvajsetih urah po porodu pa so otročnice navajale manjše bolečine na območju 
presredka. Epiziotomija je bila manjkrat uporabljena pri hands-off tehniki varovanja 
presredka (da Costa, Riesco, 2006). Raziskava je pokazala, da način varovanja presredka ne 
vpliva na pogostost in resnost porodnih poškodb pri prvorodnicah. Dokazi, ki bi govorili 
določeni tehniki v prid, niso zadostni. Ugotovitve kažejo, da so poškodbe presredka bolj 
povezani z drugimi dejavniki, kot so porodni položaji, uporaba oksitocina, napor porodnice 
pri iztisu in prisotnost podporne osebe pri porodu (da Costa, Riesco, 2006). 
Ugotovitve raziskave Foroughipour et al. (2011), kjer so ocenjevali učinke dveh metod 
varovanja presredka, hands-on in hands-off, pri 100 prvorodnicah z nizkim tveganjem, 
kažejo, da se je pri hands-off metodi pojavilo manj porodnih poškodb in manjša je bila 
potreba po prerezu presredka, ki je eden glavnih vzrokov hudih perinealnih poškodb. Stopnja 
poškodb presredka prve stopnje je bila nekoliko večja kot pri hands-on tehniki. Stopnja 
krvavitve se v prvi, drugi in tretji porodni dobi ni razlikovala, večja pa je bila v četrti porodni 
dobi pri hands-on tehniki, katere vzrok naj bi bila pogosta raba epiziotomije. Razlika med 
skupinama (hands-on in hands-off) glede krvavitve in hematomov na mestu epiziotomije je 
bila zanemarljiva. Nekoliko višji odstotek krvavitev se je pojavil pri hands-off skupini, vzrok 
temu pa naj bi bile poškodbe tkiva zaradi odsotnosti epiziotomije. Druga porodna doba je 
bila pri hands-on tehniki nekoliko krajša, dolžina prve in tretje porodne dobe se ni 




tehniki varovanja presredka in da je hands-off tehnika primernejša za preprečevanju poškodb 
ter je varna in učinkovita metoda vodenja druge porodne dobe (Foroughipour et al., 2011). 
Trochez in sodelavci (2011) so preučevali povezavo med delovnimi izkušnjami in uporabo 
določene tehnike varovanja presredka. Babice z več izkušnjami pogosteje posegajo po 
hands-on tehniki varovanja presredka. Majhen odstotek vseh babic, ne glede na njihovo 
prevladujočo tehniko, uporablja hands-on tehniko v primeru znanih dejavnikov tveganja za 
OASIS, podaljšane druge porodne dobe in fetalne makrosomije. Pri izvajalkah hands-off 
tehnike je veliko manj verjetno, da bodo ročno varovale presredek pri prisotnosti tveganja 
za OASIS, v primerjavi z babicami, ki so bolj naklonjene hands-on tehniki. 
Večjo stopnjo epiziotomije so Mayerhofer in sodelavci (2002) odkrili pri hands-on metodi. 
Ugotovitev se sklada z McCandlish et. al. (1998) in strinjajo se, da uporaba posebne 
intervencije povzroči večje tveganje, kot bi ga sicer povzročili ostali postopki. Ker je bila 
stopnja epiziotomije pri hands-off tehniki veliko manjša, stopnja poškodb, ki so nastale 
spontano, pa je bila pri obeh metodah podobna, zaključujejo, da je hands-off metoda 
primernejša od hands-on metode varovanja presredka (Mayerhofer et. al., 2002). Rezaei in 
sodelavci (2014) navajajo, da je bilo v njihovi raziskavi, pri kateri so primerjali uporabo 
metodi hands-on in hands-off, več epiziotomij narejeno pri metodi hands-on. Zaključujejo, 
da ima hands-off pristop varovanja presredka pozitivne učinke na materino zdravje, ker je 
pri njem manjša pojavnost prerezov presredka in manj poškodb presredka tretje stopnje. Tudi 
Mayerhofer et al. (2002)  so v raziskavi o tradicionalni skrbi za presredek med porodom 
ugotovili, da je bilo s hands-on metodo varovanja presredka veliko več poškodb presredka 
tretje stopnje. Presredek je namreč med porodom izpostavljen veliki napetosti in postaja 
tanjši in bolj ranljiv. V svoji raziskavi izpostavljajo možnost pomanjkanja oskrbe tkiva s 
krvjo pri hands-on tehniki, zaradi dodatnega pritiska na tkivo presredka, ki ga izvaja babica. 
Slednje se lahko odraža v večji stopnji raztrganin presredka tretje in četrte stopnje. 
Zagovorniki hands-off metode varovanja presredka trdijo, da je metoda zaradi večjega 
občutka nadzora, povezana s pozitivnim odnosom ženske do vaginalnega poroda in na koncu 
z večjim zadovoljstvom porodnice. Po ugotovitvah Fahami et al. (2012) je porodna bolečina 
ob uporabi hands-off metode manjša in porodnice v manjši meri posegajo po 
medikamentoznih sredstvih za lajšanje porodne bolečine. Z zmanjšanjem poporodnih 




Fahami et al. (2012) ugotavljajo, da bi se z usposabljanjem porodniškega osebja uporaba 
hands-off metode razširila in pripomogla k razvoju fiziološkega vaginalnega poroda (Fahami 





Definicije načinov varovanja presredka so v literaturi zelo različno opisane. Smith et al. 
(2013) navajajo hands-on prisop, ki ni enak Ritgenovemu manevru (Fahami et al., 2012), 
medtem ko Jansova et al. (2014b) opisujejo drugačno metodo manualnega varovanja 
presredka. Tudi hands-off (Rezaei et al., 2014) in hands-poised tehnika (Foroughipour et al., 
2011) si nista enotni, temveč se način ne-varovanja presredka po svetu različno izvaja. V 
času praktičnega usposabljanja je avtorica opazila, da se hands-on pristop varovanja 
presredka po slovenskih porodnišnicah izvaja na različne načine. Zaradi različnih opisov 
metod v posameznih študijah je bila primerjava omenjenih tehnik varovanja presredka težja. 
Najboljša tehnika varovanja presredka vse do danes še ni potrjena. Pregled literature je 
pokazal, da ni poenotenih spoznanj glede načinov varovanja presredka. Mayerhofer in 
sodelavci (2002) so ugotovili, da se pri hands-off pristopu pojavi manjša stopnja poškodb 
presredka tretje in četrte stopnje. Tudi Fahami in sodelavci (2012) ter Rezaei in sodelavci 
(2014) navajajo, da je stopnja raztrganin pri Ritgenovem manevru znatno večja v primerjavi 
z nevarovanim presredkom. Kettle in Frohlich (2011) se s tem ne strinjata, saj trdita, da se z 
uporabo tehnike hands-off  pogostost pojava poškodb presredka tretje in četrte stopnje ter 
poškodb, ki jih je potrebno kirurško zašiti, ne zmanjša. Z uporabo ročnega varovanja 
presredka se zmanjša napetost presredka (Jansova et al., 2014a), bistveno se zmanjša 
tveganje za OASIS (Leenskjold et al., 2015). Jansova in sodelavci (2014a) zaključujejo, da 
je ročno varovanje presredka učinkovita tehnika za zmanjšanje stopnje porodnih poškodb. 
Iz raziskave da avtorjev Costa in Riesco (2006) pa je bila razvidna enaka razširjenost 
perinealnih poškodb pri obeh tehnikah varovanja presredka. 
Rezultati študije Aasheim et al. (2017), kjer so primerjali metodi hands-on in hands-off, so 
pokazali, da se z uporabo hands-off pristopa zmanjša pojavnost epiziotomije. Do enakih 
ugotovitev so prišli tudi Mayerhofer in sodelavci (2002). Da je stopnja epiziotomije manjša 
pri uporabi tehnike hands-off, pa so potrdili Wang in sodelavci (2015) ter Kettle in Frohlich 
(2011). Rezaei in sodelavci (2014) dodajajo še manjšo stopnjo poškodb tretje stopnje in 
zaključujejo, da je hands-off pristop za ženske ugodnejša izbira. Trochez in sodelavci (2011) 
so ugotovili, da babice, ki uporabljajo hands-on tehniko varovanja presredka, pogosteje 
izvedejo epiziotomijo. Eden od razlogov za naraščanje porodnih poškodb analnega sfinktra 




tehniki varovanja presredka izvedle epiziotomijo, je namreč majhna, tudi če vodijo porod 
pri ženski z večjim tveganjem za OASIS. Kadar gre za porod pri nosečnici z nizkim 
tveganjem, se babice pogosteje odločajo za hands-off pristop. Pri rizičnih porodnicah, kjer 
je večja verjetnost za pojav OASIS, pa raje izberejo hands-on tehniko varovanja presredka 
(Ampt et al., 2015). 
Fahami in sodelavci (2012) navajajo znatno večjo bolečino pri Ritgenovem manevru kot pri 
ne-varovanem presredku. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Foroughipour et al. (2011). 
Stopnja srednje in šibke poporodne bolečine je bila večja pri hands-on tehniki, medtem ko 
se vrednost hude poporodne bolečine pri tehnikah ni razlikovala. Kettle in Frohlich (2011) 
pa so prišli do drugačnih spoznanj. Ugotovili so, da je hands-off tehnika manj učinkovita pri 
zmanjšanju bolečine prvih 10 dni po porodu. Enakega mnenja je bila tudi McCandlish (1998) 
z ugotovitvijo, da je poporodna bolečina manjša pri hands-on tehniki varovanja presredka, 
ugotovitev pa so potrdili tudi da Costa in Riesco (2006). 
Na Norveškem so s pomočjo hands-on tehnike varovanja presredka uspeli zmanjšati 
pojavnost OASIS pri prvorodnicah iz 7 % na 3.4 %. Ob tem se stopnja epiziotomije ni 
povečala (Rasmussen et al., 2016). Da Costa in Riesco (2006) sta prišli do spoznanja, da so 
za vzroke porodnih poškodb odločilnejši drugi dejavniki kot način varovanja presredka. 
Navajata porodne položaje, uporabo sintetičnega oksitocina med porodom, pritiskanje 
porodnice in prisotnost podporne osebe med porodom (da Costa, Riesco, 2006). Fretheim et 
al. (2013) ugotavljajo, da ima pri zmanjševanju porodnih poškodb poleg tehnike varovanja 
presredka pomembno vlogo rastoča stopnja epiziotomije ter splošno prepričanje o tveganju 
za OASIS. V Sloveniji je bil po podatkih študije Čeh (2011) odstotek epiziotomij previsok 
(50,9 % prvorodnic). Pojavnost prerezov presredka se je v letu 2013 znižala v povprečju na 
30 %, od tega je bila vrednost pri prvorodnicah 47,4 %, pri mnogorodnicah pa 17,1 % (Jug 
Došler et al., 2017). Glede varovanja presredka pa nimamo veliko podatkov. Petrocnik in 
Marshall (2015) sicer navajata izključno uporabo hands-on pristopa, vendar ni nikjer jasno 
dokumentirano, katero tehniko so babice pri porajanju uporabile. V prakso bi bilo potrebno 
uvesti, da bi babice v porodni zapisnik pri poteku poroda navedle še način varovanja 
presredka (tehniko hands-on ali hands-off). Tako bi v prihodnosti lažje izvedli raziskave, ki 




Nekatere babice, ki so sodelovale v raziskavi da Costa, Riesco (2006), so imele sprva do 
hands-off tehnike odklonilen odnos. Navajale so, da je takšen pristop povezan z večjim 
tveganjem za poškodbe presredka. Njihovo prepričanje je bilo posledica preteklih 
izobraževanj in profesionalnih izkušenj, ki so bile omejene z izključno uporabo hands-on 
tehnike. Stalno izobraževanje v porodništvu naj bi zdravstvene strokovnjake pripeljalo k 
uporabi različnih tehnik varovanja presredka, ženske pa bi spodbujali k informirani izbiri 
tehnike, ki ji je bolj naklonjena (da Costa, Riesco, 2006). Petrocnik in Marshall (2015) sta 
po natančnem pregledu literature o tehnikah hands-off in hands-on ugotovili, da bi morale 
biti babice podučene z obema metodama varovanja presredka. S svojo strokovno presojo bi 
tako pri svojem delu izboljšale porodne rezultate in posledično spolno zdravje ter splošno 
počutje žensk. Z obema metodama bi bilo potrebno seznaniti tudi študente babištva v času 
njihovega izobraževanja (Petrocnik, Marshall, 2015). 
Varovanju presredka raziskovalci že vrsto let posvečajo pozornost. Lavesson et al. (2014) 
so raztrganine vagine in presredka preučevali s pomočjo naprave za varovanje presredka. 
Napravo so med kronanjem plodove glave vstavili med plodovo glavo in zadnjo steno 
nožnice. Varovali so tako, da so s palcem in kazalcem desne roke s pomočjo naprave 
podpirali presredek, z levo roko pa so nadzorovali hitrost kronanja. Če se je naprava med 
popadkom premaknila, so jo vstavili nazaj. Naprava ni bila dostopna za komercialno 
uporabo. Iz raziskave so ugotovili, da je bilo pri skupini žensk, ki so jim varovali presredek 
s pomočjo naprave, precej manj raztrganin vagine in presredka kot pri skupini žensk, ki jim 
presredka niso varovali (Lavesson et al., 2014). Ob tem se avtorici postavlja vprašanje, v 
katero smer bo šel proces rojevanja. Porod je namreč fiziološki proces (Hagood Milton, 
2016) in po besedah svetovno znane babice Ine May Gaskin lahko vsaka ženska rodi tako, 
kot storijo to samice sesalcev. Kadar ženska med porodom ni sproščena (pa naj bo to zaradi 
prisotnosti tujega osebja, nepoznanega okolja, hands-on tehnike varovanja presredka, 
ležečih porodnih položajev itd.), nožnična tkiva niso dovolj zmehčana in elastična, kar lahko 
privede do raztrganin (Gaskin, 2010). Tehnika varovanja presredka ne bi imela tolikšnega 
pomena pri raztrganinah porodne poti, če bi imela ženska med porodom ustrezno spodbudo 






Ker so porodne poškodbe pogoste spremljevalke vaginalnega poroda, je smiselno ženske 
čimprej informirati s preventivnimi metodami, kot so na primer vaje za krepitev mišic 
medeničnega dna. Zdravstveno osebje, še posebej babice in ginekologi, imajo pomembno 
vlogo pri preprečevanju in zmanjševanju poškodb presredka. Osebje naj se z žensko že pred 
porodom pogovori o načinu pritiskanja in masaži presredka med porodom ter ji predstavi 
različne porodne položaje. Pomembno je tudi zagotavljanje kontinuirane oskrbe med 
porodom in stalna prisotnost ženski ljube osebe. Prav tako se je potrebno z žensko pogovoriti 
o načinih varovanja presredka v pokončnih ali ležečih položajih ter o poškodbah porodne 
poti, ki se lahko pojavijo v primeru zapletov. 
Izbira ustrezne tehnike varovanja presredka ima pri preprečevanju porodnih poškodb 
pomembno vlogo. Hands-on način varovanja presredka je zaradi zmanjšanja obremenitve 
presredka primeren za uporabo. Po drugi strani pa je tudi hands-off pristop varna izbira, saj 
so pri njem zabeležili manjšo stopnjo bolečine po porodu ter manj prerezov presredka. 
Tehniki bi bilo potrebno natančno predstaviti že študentom babištva, najprej teoretično na 
fakulteti, nato pa jih v času praktičnega usposabljanja naučiti pravilnega izvajanja ter 
presojanja, kdaj določen pristop uporabiti. 
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